
 PRÉSENTER LE DOCUMENT ORIGINAL AU SUPERVISEUR DE STAGE 
 POUR APPROBATION 

2015-01-05 

 
  CERTIFICAT MÉDICAL

 
  IDENTIFICATION  DE  L’ÉTUDIANT(E)   

Nom de l’étudiant(e) : Code permanent : 

Prénom de l’étudiant(e) : 
 

Adresse : 
 

 
Rue 

 
 

Ville 
 
 

Code postal 

 
 
Téléphone : 

 
  AUTORISATION  DE    L’ÉTUDIANT(E)   

 
 

J'autorise le professionnel de la santé, le représentant de l'hôpital ou tout autre représentant d'un organisme de la santé à 
fournir, à sa demande, à l'Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR) le motif relié à ma condition médicale justifiant 
mon absence à l'activité académique : 

 
du au 

année – mois – jour année – mois – jour 
 

L’Université du Québec à Trois-Rivières s’engage à respecter la confidentialité des renseignements fournis sur ce 
formulaire et ne fera aucune reproduction de ce document. 

 
 
 
 

Signature de l’étudiant(e) Date 
 
 

Note au professionnel de la santé : 

 

Prenez note que l'étudiant(e) poursuit des études à l'UQTR. La présente demande est formulée dans le cadre du stage I (PSE-
1059)   ou du stage II (PSE-1060)  ou dans le cadre d’un stage de Maîtrise soit le PSE-60__  

 
Nous vous demandons de nous indiquer en quoi l'étudiant(e) n'a pas ou ne sera pas en mesure de se présenter à son milieu de 
stage et à ses supervisions de stage. 
 
 



 

2015-01-05 

 

Problème de santé : 
 

Date du début de l’incapacité à effectuer son stage :    
 

Date prévue du retour en milieu de stage :    
 

Si les dates sont indéterminées, indiquer la durée approximative de l’absence : 
 

de :    à :    
 

Est-ce que l’étudiant(e) doit aussi interrompre son travail ? :    
 

En quoi le problème de santé rend-il l’étudiant(e) incapable de poursuivre ses activités de stage? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  IDENTIFICATION  DU  PROFESSIONNEL  DE  LA  SANTÉ   

 
Seuls les professionnels de la santé légalement autorisés sont habilités à signer ce formulaire (estampille non acceptée). 

 
Nom du professionnel de la santé (en lettres moulées) :    

 
Numéro de permis (C.P.M.Q.) :   

 
 

Adresse : 
 

 
Rue 

 
 

Ville 
 
 

Code postal 

 
 
Téléphone : 

 
 
 
 

Signature (ne pas utiliser d’estampille) Date 
 
 

CE DOCUMENT ORIGINAL DOIT ÊTRE REMIS AU SUPERVISEUR DE STAGE 
 
 

Les frais inhérents à ce rapport sont assumés par l’étudiant(e).  
Tout document incomplet sera refusé et retourné à l’étudiant(e). 


